SWARZĘDZ, DNIA ...................................

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY KANDYDATA 

DO ZESPOŁU SZKÓŁ NR 1 IM. POWSTAŃCÓW WIELKOPOLSKICH  W  SWARZĘDZU

 OS. MIELŻYŃSKIEGO 5 A, TEL./FAX  061-817-22-81

DANE UCZNIA

NAZWISKO ................................................................ IMIĘ..............................................................................

 





  DRUGIE IMIĘ………………………………………..

DATA URODZENIA .................................................. PESEL  ((((((((((( 

MIEJSCE URODZENIA ............................................. WOJEWÓDZTWO .............................................................

ADRES ZAMIESZKANIA :

KOD .................................................MIEJSCOWOŚĆ ............................................................................................. 

GMINA...................................................................WOJEWÓDZTWO.....................................................................

ULICA/OS. .............................................................................................NUMER.....................................................

TELEFON .................................................................................................................................................................

UKOŃCZONA SZKOŁA ( ROK UKOŃCZENIA ) .................................................................................................

WYUCZONY ZAWÓD .............................................................................................................................................

IMIONA RODZICÓW ...............................................................................................................................................

Proszę o przyjęcie mnie w roku szkolnym .......................................................................

do klasy pierwszej ........................................................................................................................

                        ( wpisać nazwę szkoły )*

na podbudowie .............................................................................................................................

            ( wpisać nazwę ukończonej szkoły )**
z językiem obcym  ....................................................

    ( angielski,  niemiecki, )
.......................................................









                                      ( podpis )

*    nazwy szkół : 
· Uzupełniające Technikum Mechatroniczne dla Dorosłych –(zaoczne) (UTM)

· Uzupełniające Technikum Samochodowe dla Dorosłych – (zaoczne) (UTS)

· Uzupełniające Liceum Ogólnokształcące dla Dorosłych- po Zasadniczej Szkole Zawodowej- (zaoczne)(ULO)

· Liceum Ogólnokształcące dla Dorosłych-  po Gimnazjum/ Szkole Podstawowej- (zaoczne) (LOZG)

**   nazwa  ukończonej szkoły:

·  Gimnazjum 

·  Szkoła Podstawowa 

·  Zasadnicza Szkoła Zawodowa 

_________________________________

ZAŁĄCZNIKI :

ٱ    Kwestionariusz ( do odbioru w sekretariacie szkoły )

ٱ    Trzy podpisane fotografie ( nazwisko i imię, data urodzenia, adres zamieszkania ) 

ٱ    Oryginał świadectwa ukończonej szkoły  

      ٱ Do 14 września dostarczyć Zaświadczenie lekarskie o zdolności do kształcenia
w zawodzie- dotyczy  Uzupełniającego Technikum dla Dorosłych

Wyrażam zgodę na udostępnienie moich danych osobowych na potrzeby szkoły 

............................................











      ( podpis )
